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trouble obsessionnel-compulsif 


Luis Vera* Les pensees intrusives 

inquietantes sont banales, 
mais le sujet obsessionnel 
se focalise sur le danger 
sans pouvoir trouver la 
distance necessaire pour 
en estimer le risque de 
realisation. Le rituel mis en 
ceuvre aide fortement a 
attenuer I’angoisse 
suscitee par cette pensee 
obsedante, mais a la 
longue il peut perdre de sa 
puissance ou epuiser le 
sujet par les contraintes 
qu’il impose. 


Ce qui est nouveau 


La perte de puissance du rituel, dans I’apaisement de I’angoisse, peut 
conduire au suicide. 

Les effets du rituel peuvent etre decrits en termes de source de 
renforcement puissant pour attenuer I’angoisse : il suffit de verifier 
plusieurs fois si le robinet de gaz est ferme pour eliminer le doute. En fait, 
le sujet apprend a se calmer, a attenuer I’anxiete au moyen des conduites 
obsessionnelles. L’effet d’apaisement du rituel est exprime par ceux qui 
se lavent frequemment, par ceux qui se sentent obliges de toucher un 
objet precis afin d’eviter un malheur. Mais, au fil du temps, certains vivent 
comme un cauchemar I’entree dans une serie de comportements 
obsessionnels : se sentir oblige de se brosser les dents pendant une 
heure est vecu comme une obligation a la limite du tolerable. La 
personne n’est nullement apaisee, mais plutot enervee et epuisee. Elle 
est a bout ! Les etudes recentes insistent moins sur le role de la 
depression, trouble tres souvent associe, dans le suicide. L’epuisement 
obsessionnel est a evaluer comme un facteur de risque en soi. 


L e Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux 
(DSM-IV) considere le trouble obsessionnel compulsif 
comme un trouble anxieux marque par I’existence 
d’idees, de pensees, d’impulsions ou de representations 
sources d’angoisse recurrentes et persistantes. Les obsessions 
sont des idees, des pensees, des impulsions ou des representa- 
tions persistantes qui sont vecues comme intrusives et inappro- 
priees et qui entraTnent une anxiete ou une souffrance irmpor- 
tante. Elies sont ressenties comme etrangeres a la volonte du 
sujet et tendent a s’imposer au moi. Le sujet fait des efforts pour 
ignorer ou reprimer ces pensees ou impulsions ou pour neutrali- 
ser celles-ci par d’autres pensees ou actions. Le theme angois- 
sant est souvent la salete, la contamination, le sacrilege, la 
sexualite, le desordre, la peur d’etre responsable de la mort d’au- 
trui ou de catastrophes. Cependant, le sujet est capable de 
reconnaitre que les obsessions sont le produit de son esprit. Elies 
sont eprouvees comme absurdes. Les obsessions peuvent 
beaucoup varier d’un sujet a I’autre, mais chez un meme sujet on 
trouve souvent un theme central qui pourra eventuellement se 
diversifier au cours de I’evolution de la maladie. Les raisons de 
I’inquietude sont diverses: incapacity ou difficulty excessive a 
prendre une decision, lenteur excessive a realiser des gestes de 
la vie quotidienne, la meme question posee plusieurs fois a la 
suite sans ecouter ou tenir compte de la reponse, des exigences 
extremes de proprete (p. ex. refus de ramasser un crayon tombe 
par terre, des gestes repetitifs, tourner et retourner plusieurs fois 
la meme page d’un livre)... Pour annuler I’angoisse, le patient 
touche, par exemple, trois fois une table; ce geste va eliminer 
tout danger, il est convaincu que cette action compulsive est suf- 
fisamment puissante pour le proteger. Une situation donnee (par- 
tir de chez soi, contact avec la salete, fermer un robinet) pro- 
voque une reponse donnee stereotypee, le rituel. Celui-ci peut 
consister en un comportement ouvert (verification du robinet, 
lavage des mains, fermeture des portes, lumieres eteintes, fene- 
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tres fermees...), ou couvert comme le rituel mental (compter 
jusqu’a 3, penser toujours la meme phrase rituelle, annuler un 
mot anxiogene en repetant plusieurs fois un mot agreable). 

Ritualiser n’est pas une preoccupation 

Le rituel doit se faire sous certaines conditions, a la difference 
de la recherche de la solution a un probleme; par exemple, le 
sujet doit etre parfaitement concentre sur ce qu’il fait (toute dis- 
traction ou toute mauvaise pensee au cours du rite I’oblige a le 
re prendre des le debut). La duree prolongee du rituel obsession- 
nel depend en general de I’exigence excessive de concentration 
pendant I’adoption du comportement, le sujet decrit ce besoin 
d’attention et de concentration comme un moyen sur pour gar- 
der en memoire ce qui a ete fait. II peut ainsi repasser en memoire 
autant de fois le rituel du debut jusqu’a la fin. Cette recapitulation 
mentale est tout d’abord source de plaisir du geste bien accom- 
pli, puis elle rassure sur le fait que le rituel a ete effectue. 1 

L’ experience d’une baisse de I’anxiete apres avoir verifie ou 
refuse de toucher quelque chose entretient et diversifie les rituels 
a venir. Certaines personnes se sentent soulagees uniquement si 
le geste a ete accompli de fagon correcte (a un certain moment 
de la chaTne comportementale obsessionnelle, elles eprouvent 
un sentiment de satisfaction, une impression de « geste parfait » 
qu’elles decrivent difficilement). Le sujet obsessionnel, au-dela 
du comportement rituel a proprement parler, garde un doute, 
une apprehension, qui sont I’emanation de ses croyances 
(fagons dont le sujet se represente son environnement et en par- 
ticulier dont il apprecie les consequences de ses obsessions). On 
peut decrire deux temps principaux : dans un premier temps, un 
signal de peur est surestime par le sujet, quant au risque de sur- 
venue d’evenements desagreables. Le sujet sous-estime sa 
capacite a gerer sa peur dans un sens realiste et avec des com- 
portements non obsessionnels. Une mauvaise tolerance de 
I’anxiete ou un sentiment de perte de controle pourraient y 
contribuer. Des lors, devant le sentiment d’incapacite a gerer sa 
peur, le sujet se refugie dans des rituels ou des ruminations obse- 
dantes, ceux-ci etant un bon moyen de « remettre les choses en 
place ». Ainsi, le patient passe de longs moments a recapituler 
ses actions, il tente de se voir fermer le robinet d’eau, il force sa 
memoire tactile, auditive a lui donner I’assurance qu’il a bien 
ferme le robinet, et neutralise par cette recapitulation la peur de 
provoquer une inondation chez lui ou chez les voisins. 

Cette description de manque de savoir-faire dans la gestion de 
certaines peurs est interessante, dans la mesure ou elle reprend 
la problematique generate de I’obsessionnel et le role « apaisant » 
du rituel (moteur ou mental). La pensee intrusive existe chez le 
sujet normal, et par la, elle est banale. Le sujet qui se dirige vers le 
metro et qui brutalement s’arrete et verifie s’il a bien sa carte de 
transport est agresse par I’idee d’avoir oublie (pensee intrusive). 
Mais cette idee intrusive est isolee et n’engendre pas plusieurs 
arrets a visee verificatrice le meme jour : sa perception visuelle de 


la carte de transport suffit pour se sentir rassure et continuer 
tranquillement son chemin. 

C’est done probablement I’accueil cognitif de cette pensee 
intrusive et brutale chez le sujet malade qui est perturbe. 2 Ce der- 
nier traite cette idee, angoissante d’une maniere speciale : il n’ac- 
cepte pas cette idee, car elle est en disaccord avec son systeme 
de croyance (egodystonique). Par exemple, lire dans un article le 
mot cancer ou I’entendre et penser immediatement a un proche 
est insupportable : « Si je pense a ma mere avec le mot cancer 
dans ma tete, elle peut tomber malade a cause de moi. » La 
croyance serait : « On ne doit pas penser a des choses horribles 
et en meme temps a un proche. » La pensee obsedante est un 
stimulus interne anxiogene. Cette pensee obsedante declenche- 
rait une pensee automatique specifique egosyntonique et 
consciente (acceptable par le sujet et en accord avec son sys- 
teme de reference de ce qui est bien ou mal) qui s’exprime sous 
la forme de « je serai responsable » ou « ce sera ma faute ». 


POUR LA PRATIQUE 

►► Diminuer le catastrophisme : les sujets sensibles aux 
obsessions focalisent dans des scenarios ou des pensees 
catastrophiques. II est important de leur montrer qu’il y a 
d’autres scenarios ou des pensees moins catastrophiques 
sans chercher a les convaincre d’y adherer : il s’agit de faire 
passer le message qu’il y a des pensees alternatives plus 
porteuses de tranquillite et de calme. 

►► Modifier la perception de soi : planifier un temps journalier 
ou le sujet va se comporter en ne respectant absolument pas 
les contraintes obsessionnelles. S’il est agresse par un 
contenu psychique obsessionnel pendant la plage horaire 
determinee a I’avance (p. ex. 30 ou 60 min/jour), il en prend 
acte mais s’interdit toute reponse a I’exigence pathologique : 
pas d’elaboration mentale sur le contenu obsedant, pas de 
ritualisation ni mentale ni motrice. II se rassure pendant ce 
temps en se disant que I’interdiction est momentanee, qu’il est 
dans un moment dit therapeutique et que ce qu’il fait 
(interdiction de toute conduite obsessionnelle) est cense I’aider 
a se distancier des contraintes, a gagner en force pour 
s’affranchir de I’esclavage obsessionnel. Le sujet apprend 
progressivement a se voir, a se representer en lutte contre les 
obsessions : I’image de soi, I’estime de soi sont preservees. 

►► Ne pas tenter de raisonner le patient obsessionnel : sa 
logique est obsessionnelle et n’obeit pas aux lois du bon sens. 
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Aspects cognitifs 

Les schemas cognitifs sont des representations non speci- 
fiques, mais organisees, de I’experience prealable qui facilitent le 
rappel mnesique, mais en meme temps entraTnent des distor- 
sions systematiques de nouvelles constructions mentales . 3 II 
s’agit d’une base de cognition inconsciente. Chez I’obsession- 
nel, certains schemas cognitifs sont actives et gouvernent sa 
maniere de voir une partie de la realite et d’agir. Mais tous les 
schemas cognitifs d’un sujet ne sont pas sous la « tutelle » du 
trouble obsessionnel compulsif, I’adaptation de son systeme 
cognitif au reel n’est pas abTmee dans son ensemble. Son his- 
toire explique la sauvegarde de certains secteurs de vie. Cette 
reference au passe fait appel aux processus de memoire. Chez 
I’obsessionnel, les affects predominants qui filtrent I’information 
sont la culpabilite et le sentiment de responsabilite. Tuer, violer, 
salir, contaminer, perturber I’ordre, etre sacrilege ou antisocial, se 
reveiller le matin sans pouvoir parler, perdre son intelligence, 
devenir quelqu’un d’autre sont les themes les plus frequents. 

Des lors, chez I’obsessionnel, la pensee automatique annonce 
le debut d’une neutralisation qui vise a degager tout risque de 
responsabilite ou de culpabilite du sujet. Cette neutralisation 
s’exprime par la mise en oeuvre d’un rituel externe (p. ex. toucher 
trois fois un objet) ou interne (penser a une chose agreable). Le 
sujet est alors entraTne dans un cercle vicieux de renforcement 
d’evitement de la responsabilite. 

Le sujet normal qui a aussi des obsessions se distingue du sujet 
obsessionnel par le traitement de la pensee obsedante qu’il 
controle, neutralise, ou rejette immediatement. La tentative qu’ef- 
fectue le sujet normal pour controler la pensee obsedante condui- 
rait a un phenomene de rebond. Apres un certain temps d’arret, il 
y a reprise du comportement normal ou non obsessionnel . 4 

Actuellement, on considere le traitement anormal de I’inforrma- 
tion obsedante comme a I’origine du trouble obsessionnel com- 
pulsif. En effet, I’obsession apparaTt comme un phenomene 
banal, commun a la majorite des sujets normaux. Ce serait done 
le sens donne a cette pensee qui creerait la pathologie. Le sujet 
se focalise sur le danger sans pouvoir trouver une distance 
necessaire pour estimer le degre de risque de realisation du dan- 
ger. Les sujets obsessionnels ont les criteres d’estimation du 
danger, mais le moment obsessionnel « inactive » le traitement de 
I’information etaye sur des donnees reelles. Les donnees subjec- 
tives et interpretatives deviennent momentanement « les cri- 
teres ». 

Conclusion 

L’ etude des obsessions et compulsions au travers d’une ana- 
lyse descriptive sur le fonctionnement du trouble obsessionnel 
compulsif semble ouvrir une voie therapeutique pertinente. En 
effet, les travaux cliniques sur I’efficacite des strategies de modifi- 
cation des compulsions et des cognitions montrent, rmalgre la 


diversity des instruments devaluation, une amelioration impor- 
tante de la symptomatologie des patients. Par ailleurs, le souci 
devaluation et de description est compatible avec les donnees 
pharmacobiologiques. Ainsi, des essais comparatifs sont possi- 
bles. Enfin, la recherche clinique est attentive aux nouvelles 
hypotheses developpees dans des disciplines telles que la neu- 
robiologie et la psychologie cognitive. 

Les strategies therapeutiques actuelles sont en constant pro- 
gres. Les seances de rappel pendant des annees nous parais- 
sent indispensables dans la prevention des rechutes. Les tech- 
niques cognitives centrees sur la pensee logique et hypothetique 
nous semblent adaptees aux seances de rappel. • 


L’auteur declare n’avoir aucun conflit d’interets concernant les donnees publiees dans cet 
article. 


summary Irrational anxiety: obsessive-compulsive disorder 

Obsessive-compulsive disorder is an exemplar of an anxiety disorder where irrational thoughts 
and compulsive behaviors succeed each other in a mental system where every negative 
outcome can occur. Affects like doubt and guilt reinforce the need to prevent catastrophic 
consequences from occurring. Magical thinking replaces logical thoughts. The risk of suicide 
becomes high when compulsive acts cannot control anxiety. Behavior and cognitive therapy is 
the most frequent type of psychological help: the principal target is the change of emotional 
reactions. 

resume Anxiete obsessionnelle : trouble obsessionnel-compulsif 

Le trouble obsessionnel compulsif est un trouble anxieux ou les idees et les conduites 
anxiogenes s’enchaTnent dans un processus mental ou tout evenement negatif devient 
possible. Le doute et la culpabilite renforcent I’idee d’obligation d’annuler I’arrivee imminente 
de catastrophes. La logique normale n’a pas de sens lorsque le sujet est sous I’emprise de la 
logique obsessionnelle. La recherche d’un controle sur les evenements negatifs conduit au 
developpement de conduites rituelles qui sont nombreuses et irrationnelles. L’anxiete 
obsessionnelle ne se plie a aucun argument de la realite. Le risque suicidaire devient tres 
important lorsque les conduites obsessionnelles ne diminuent plus I’anxiete. Le suivi 
psychotherapeutique est indispensable, en association souvent avec la prescription de 
medicaments antidepresseurs. La psychotherapie va tenter de modifier la logique 
obsessionnelle par le biais de I’assouplissement des contraintes comportementales et 
cognitives vecues par le sujet comme inevitables. 
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